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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , identificado(a) con cédula de ciudadania en
calidad de representante legal del estudiante: identificado con numero
, deseo manifestar a través de este documento, que fui informado(a) sobre el proyecto de
investigacion: “Sintomatologia psicologica en estudiantes de 10 y 11 usuarios de las redes sociales (Facebook
— Instagram) de tres instituciones educativas del corregimiento de Currulao Antioquia”; desde sus objetivos,
procedimientos, posibles molestias y beneficios implicados en la participacion de mi representado. Dichos
aspectos estructurales de la investigacion se describen a continuacion:

Objetivo:
Identificar el impacto que tienen el uso de las redes sociales (Facebook — Instagram) en la aparicion de sintomas
psicoldgicos en estudiantes de 10 y 11 de tres instituciones educativas del corregimiento de Currulao Antioquia.

Procedimiento:
El estudiante realizara cuestionarios psicoldgicos de manera anénima y confidencial, con una duracion
aproximada de 1 hora.

De esta forma, manifiesto que la participacion de mi representado legal en este estudio es completamente
voluntaria, teniendo en cuenta que si €l o ella rechazara la opcion de participar o decidiera retirarse, este hecho
no tendria ninguna repercusion a nivel institucional, académico o social.

Confidencialidad:

La informacién suministrada por mi representado legal sera confidencial. Los resultados podrén ser
publicados o presentados en reuniones o eventos con fines académicos sin revelar su nombre o datos de
identificacion, o que lo identifique parcialmente. Se mantendran los cuestionarios y en general cualquier
registro en un sitio seguro. En cuanto a las bases de datos, todos los participantes seran identificados por un
cddigo que serd usado para referirse a cada uno. Asi se guardara el secreto profesional de acuerdo con lo
establecido en la Ley 1090 de 2006 que rige el ejercicio profesional de la psicologia en Colombia.

Asi mismo, he de declarar que fui informado sobre el derecho a tener claridad de cualquier inquietud que
mi representado y yo tengamos sobre dicha investigacion, antes, durante y después de su ejecucion; asi como el
derecho de solicitar los resultados de los cuestionarios y pruebas realizadas, pero estas no tienen fines
diagnosticos y no podran conllevar a toma de decisiones tanto académicas como medicas/psicoldgicas; jamas
estas remplazaran la impresion diagnostica de un profesional y se sugieren que sean interpretadas con el apoyo
de los investigadores del presente ejercicio investigativo. En constancia con lo anterior, autorizo la participacion
de mi representado legal en la presente investigacion:
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